












Objetivo: Este estudo que visou analisar os efeitos de um programa de treinamento muscular 
através da EENM de membros inferiores (MMII) e exercícios ativos resistidos de MMSS em 
pacientes portadores de Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) grave. Métodos: A amostra 
foi constituída por 5 sujeitos com idade média de 65,2 ± 6,09 anos. As avaliações iniciais e finais, 
compreenderam os testes: uma repetição máxima; senta-levanta; perimetria das coxas; caminhada 
de seis minutos; questionário St George; escala de dispneia MRC; índice de BODE. A intervenção 
foi realizada três vezes/semana, totalizando 18 sessões de 30 min de Estimulação elétrica 
neuromuscular (EENM) e 30 min de treinamento membros superiores, com uso de diagonais do 
Método Kabat. Os parâmetros da EENM foram: frequência 50 Hz, Ton 6s, Toff 8s, rampa de subida 
2s, rampa de descida 2s, largura de pulso 400 µs e intensidade conforme a tolerância do paciente, 
aumentada em 1 a 5 mA a cada dia. Resultados: Mostraram aumento da força muscular (p = 0,01) 
e da resistência muscular (p = 0,01). Verificou-se uma tendência à melhora na qualidade de vida 
(p = 0,16) e na aptidão cardiorrespiratória (p = 0,11). Conclusão: A associação de EENM e exercícios 
com diagonais pode ser um recurso valioso para o tratamento dos pacientes com DPOC grave. 
Entretanto, sugere-se pesquisas com um maior número amostral para comprovar seus benefícios.
Palavras-chave: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica, Tolerância ao Exercício, Qualidade de Vida
ABSTRACT
Objective: The objective of this study was to analyze the effects of a muscle training program with 
neuromuscular electrical stimulation (NMES) for lower limbs (LL) and active resisted exercises for 
upper limbs (UL) for patients with severe Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Methods: With 
a sample of 5 subjects (65.2 ± 6.09 years), the initial and final evaluations were: One-Repetition-
Maximum testing; Sit-to-stand test; perimetry of the thigh; 6-minute walk test; Saint George’s 
Respiratory Questionnaire; Medical Research Council scale for dyspnea and the BODE index. The 
intervention was performed three times a week and was composed of 18 sessions of 30-minute 
NMES followed by 30 minutes of exercise for the UL based on the diagonal Kabat method. The 
NMES parameters were: 50Hz of frequency, 6s on and 8s off, increase slope of 2s and decrease 
slope of 2s, pulse width of 400µs, and intensity defined as patient tolerance and increased from 1 
to 5mA each day. Results: The results have shown an increase in muscle strength (p = 0.01) and of 
muscle resistance (p = 0.01). There was an improvement tendency in the quality of life (p = 0.16) 
and in the cardiorespiratory fitness (p = 0.11). Conclusion: The association of physical exercises 
with diagonals and NMES can be a beneficial resource for the treatment of patients with severe 
COPD. It is suggested, however, the need for new researches with a wider sample size for assuring 
these benefits.
Keywords: Pulmonary Disease, Chronic Obstructive, Exercise Tolerance, Quality of Life
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INTRODUÇÃO
A doença pulmonar obstrutiva crônica 
(DPOC) pode gerar graves repercussões eco-
nômicas e sociais, além de constituir-se, no 
plano individual, uma causa importante de 
incapacidade e de baixa qualidade de vida dos 
pacientes e de seus cuidadores.1 De acordo 
com a Organização Mundial da Saúde,2 80 mi-
lhões de pessoas sofrem de DPOC moderada 
ou grave. A DPOC representa a quinta princi-
pal causa de morte no mundo e, de acordo 
com estimativas recentes, alcançará a terceira 
posição até 2030.
De acordo com a Sociedade Brasileira de 
Pneumologia e Tisiologia,3 a DPOC tem sido 
definida classicamente como uma redução 
crônica e progressiva do fluxo aéreo, secun-
dária a uma resposta inflamatória anormal 
dos pulmões à inalação de partículas ou gases 
tóxicos. Essa inflamação produz alterações de 
intensidade variável nos brônquios (bronquite 
crônica), bronquíolos (bronquiolite obstruti-
va) e/ou parênquima pulmonar (enfisema).4 O 
diagnóstico de DPOC, confirmado pelas provas 
de função pulmonar,5 deve ser considerado 
na presença de tosse, produção de escarro, 
dispneia e/ou história de exposição a fatores 
de risco para o desenvolvimento da doença, 
como tabagismo, poluição ambiental, e expo-
sição ocupacional a gases ou partículas tóxi-
cas. Esses fatores podem romper o mecanis-
mo de reparo capaz de restaurar a estrutura 
tecidual em face de algumas lesões.6
Além das consequências estruturais e 
funcionais ocasionadas ao pulmão, a DPOC 
também está associada a efeitos sistêmicos 
significativos, que têm repercussão importan-
te sobre a qualidade de vida e a sobrevida dos 
pacientes, incluindo a depleção nutricional e 
a disfunção dos músculos esqueléticos, o que 
contribui para a intolerância ao exercício,7,8 e 
por isso, muitas vezes impossibilita os mesmos 
de participarem de programas de reabilitação.
Devido a esse fator, a estimulação elétri-
ca neuromuscular pode ser um recurso facili-
tador para que esses pacientes alcancem um 
condicionamento físico mínimo necessário 
para participarem desses programas.9 A es-
timulação elétrica neuromuscular (EENM) é 
uma técnica pela qual se aplica uma corrente 
elétrica para evocar contrações musculares e 
produzir movimentos funcionais para melhora 
do desempenho físico.10,11
A disfunção muscular periférica (DMP) na 
DPOC é caracterizada por anormalidades es-
truturais e funcionais.12 Os músculos esque-
léticos periféricos sofrem alterações morfoló-
gicas e metabólicas por uma combinação de 
eventos em que a etiologia parece ser multi-
fatorial, incluindo a hipercapnia, o estresse 
oxidativo, o uso prolongado de corticosterói-
des, a hipoxemia, a depleção nutricional, a 
inflamação sistêmica, a atrofia por desuso e o 
metabolismo de aminoácidos.8
Diretrizes clínicas recentes, voltadas para 
o tratamento da DPOC, enfatizam o papel do 
exercício físico para quebrar o círculo vicioso 
de descondicionamento. Neste sentido, a dire-
triz mais recente sobre reabilitação pulmonar 
recomenda a inclusão de exercícios direciona-
dos para os músculos dos membros superiores 
(MMSS) nos programas de fisioterapia para 
pacientes com DPOC, devido à importância 
destes nas atividades de vida diária.13 Vários 
destes músculos são também músculos aces-
sórios da respiração, por isso atividades com o 
braço elevado fazem com que a participação 
destes músculos como acessórios da respira-
ção diminua, deslocando maior trabalho res-
piratório para o diafragma, o que faz aumen-
tar a dispneia e fadiga nestes pacientes.14
OBJETIVO
O estudo propõe a aplicação de um pro-
grama de treinamento muscular através da 
EENM de membros inferiores (MMII) e exer-
cícios ativos resistidos de MMSS em pacientes 
portadores de DPOC grave a fim de verificar 
se ocorre uma melhora na força e resistência 
muscular e na aptidão cardiorrespiratória des-
tes pacientes.
MÉTODOS
Trata-se de um estudo experimental, com 
abordagem quantitativa, com indivíduos de 
ambos os sexos, provenientes do ambulatório 
de pneumologia, do Hospital Universitário de 
Santa Maria (HUSM), com diagnóstico clínico 
e funcional de DPOC de graus grave e muito 
grave (estágios III e IV do GOLD).5 O projeto 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal de Santa Maria sob o 
registro número 0393.0.243.000-10.
Os critérios de inclusão deste estudo fo-
ram: obter na espirometria volume expiratório 
forçado no primeiro segundo (VEF1) < 65% do 
previsto, capacidade vital forçada (CVF) < 70% 
e relação volume residual/capacidade pulmo-
nar total (VR/CPT) > 40%; sujeito clinicamente 
estável; indivíduo sedentário, com limitação 
ao exercício (auto-relato); idade < 75 anos. 
Foram excluídos do estudo os sujeitos que 
apresentavam: insuficiência cardíaca classe 
funcional III e IV; distúrbio na função renal e 
hepática; distúrbio ortopédico e traumatológi-
co e/ou déficit neuromuscular; déficit cogniti-
vo; parestesia ou lesão tecidual no local onde 
serão dispostos os eletrodos do aparelho de 
eletro estimulação; portador de marcapasso; 
diagnóstico de infecção pelo HIV ou que não 
concordaram com o termo de consentimento 
livre e esclarecido. Foram recrutados 30 sujei-
tos de acordo com os critérios de inclusão e, 
destes, 25 foram excluídos pelos critérios de 
exclusão, totalizando 5 sujeitos para o estudo.
Os pacientes elegíveis foram submetidos 
às seguintes avaliações: anamnese, exame físi-
co, Prova de função pulmonar (Espirometria);15 
o Teste de caminhada de 6 minutos (TC6);16 o 
Teste do Senta-levanta (Sit-to-stand);17 a pe-
rimetria do músculo quadríceps;18 o Teste de 
força muscular do quadríceps (1RM);19 a ava-
liação da qualidade de vida (Saint George’s 
Respiratory Questionnaire - SGRQ);20 o Teste 
incremental de MMSS.21 Além disso, foi utiliza-
da a Escala Medical Research Council (MRC)22 
para avaliar dispneia e calculado o Índice de 
BODE (B - body mass index; O - airflow obs-
truction; D - dyspnea; E - exercise capacity).23 
As avaliações foram realizadas, pelo mesmo 
avaliador, antes da intervenção, de forma se-
quencial, assim como as reavaliações após o 
período de intervenção.
As intervenções foram realizadas no am-
bulatório de Fisioterapia, do HUSM durante 6 
semanas, totalizando 18 sessões. O protocolo 
constou de 30 minutos de EENM no quadrí-
ceps e 30 minutos de exercícios funcionais 
para MMSS, totalizando uma hora cada ses-
são, com frequência de três vezes na semana.
A EENM foi aplicada nos músculos quadrí-
ceps de cada paciente, através do Estimulador 
Elétrico Neuromuscular da marca KLD-biosis-
temas, modelo nms.0501 Endophasys. Eletro-
dos auto-adesivos foram dispostos nas coxas, 
aproximadamente 5 cm abaixo da dobra in-
guinal, 5 cm acima da borda suprapatelar e 
no músculo vastomedial, na altura do côndilo 
femoral medial. Antes da aplicação dos ele-
trodos, foi realizado um processo de limpeza 
cutânea com algodão embebido em álcool 
70% no local de seu acoplamento.
O protocolo de EENM foi baseado no es-
tudo de Vivodtzev et al.24 que visou minimizar 
os efeitos da fadiga sobre a contratilidade do 
músculo quadríceps de sujeitos com DPOC, 
sendo descrito a seguir: o paciente perma-
neceu deitado em uma maca, com as pernas 
flexionadas a 60°, apoiadas sobre um traves-
seiro em formato de cunha; foi utilizada uma 
corrente simétrica, bifásica, quadrada-pulsa-
da. A posição de 60° de flexão dos joelhos foi 
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adotada a fim de otimizar a contração muscu-
lar, já que de acordo com a literatura, este é 
o ângulo no qual é produzido força máxima 
pelos músculos do quadríceps.25 Os 5 minu-
tos iniciais foram de aquecimento utilizando 
uma frequência de 5Hz com largura de pul-
so de 400msde corrente elétrica de maneira 
recíproca. Durante os 25 minutos seguintes, 
o estimulador gerou impulsos elétricos com 
frequência de 50Hz com largura de pulso de 
400ms e duração (tempo ON) de 6s, alternado 
com repouso (tempo OFF) de 8s, também de 
maneira recíproca, alternando a contração dos 
membros inferiores. A intensidade aplicada foi 
definida como a intensidade máxima tolerável 
pelo paciente e aumentada em 1 a 5 mA a 
cada dia. Esta estratégia permitiu uma melhor 
tolerância a longas exposições de estimulação 
elétrica em pacientes com DPOC grave.
Durante a aplicação da EENM os sujeitos 
foram orientados a não realizarem movimen-
tos ativos nos membros inferiores, para que 
o movimento realizado pelo quadríceps fosse 
totalmente passivo à estimulação. Foram adi-
cionadas cargas extras (em quilogramas) com 
uso de caneleira, a partir de 50% do peso má-
ximo atingido no teste de 1RM,19 conforme o 
paciente fosse se adaptando à corrente elétri-
ca utilizada. Isso foi realizado com o intuito de 
fortalecer sem precisar alterar os parâmetros 
do aparelho, o que poderia provocar descon-
forto ao paciente.
O Treinamento de MMSS contou com três 
etapas: aquecimento, exercício de MMSS e 
alongamento.26 Os exercícios de MMSS foram 
realizados com uso de halteres, com carga 
correspondente a 50% do peso máximo atingi-
do no teste incremental para MMSS.21 Foram 
utilizadas a primeira e a segunda diagonais do 
Método de Facilitação Neuroproprioceptiva,27 
pela funcionalidade e por solicitar a ação de 
vários grupos musculares, utilizados na rea-
lização de AVDs que envolvem os MMSS. O 
movimento de cada diagonal foi realizado du-
rante dois minutos com intervalo de repouso 
de um minuto entre elas, sendo que durante a 
elevação do membro o paciente foi orientado 
a realizar a expiração.
A análise das variáveis obtidas foi condu-
zida através de distribuição de percentuais e 
de valores de tendência central (média, desvio 
padrão). Para a análise estatística foi utilizado o 
programa SPSS (Statistical Package for the So-
cial Science) versão 13.0. Foi aplicado o teste de 
Shapiro-Wilk para avaliação da distribuição dos 
dados. Os dados seguiram distribuição norma, 
diante disso, foi utilizado o teste t de Student 
para a comparação entre as variáveis. O nível 
de significância adotado foi de 5% (α < 0,05).
RESULTADOS
Em relação as características antropomé-
tricas, a maioria dos pacientes eram do sexo 
masculino (4/5), a média de idade compreen-
deu 65,2 ± 6,09 anos e o índice de massa cor-
poral foi de 23,84 ± 3,37 kg/m2. Quanto ao 
tempo de tabagismo a média foi de 79 ± 41,29 
anos/maços. Dos 5 pacientes do estudo, 3 fo-
ram classificados através das provas de função 
pulmonar como GOLD III, e 2 como GOLD IV.
Na Tabela 1 são apresentados os resulta-
dos da comparação entre as variáveis teste de 
caminhada, MRC, BODE e qualidade de vida, 
pré e pós treinamento. Pode-se observar uma 
tendência à melhora dos parâmetros em to-
das as variáveis analisadas, porém os resulta-
dos demonstraram que não houve diferença 
significativa.
Quanto aos resultados da perimetria, não 
se verificou aumento expressivo na circun-
ferência das coxas de ambos os grupos, em 
nenhuma das medidas de 5cm, 10cm e 15cm 
realizadas no teste.
Os resultados do teste senta-levanta e de 
1 RM demonstraram um aumento significativo 
no período pós-intervenção (p = 0,001). A mé-
dia do resultado no teste senta-levanta pré 
treinamento foi de 22,40 ± 8,26 e pós treina-
mento de 26,80 ± 7,39 repetições. No teste de 
1 RM a média foi de 15,60 ± 6,42 no período 
pré treinamento e de 18,60 ± 5,77 quilogra-
mas pós treinamento (Figura 1).
DISCUSSÃO
Os principais achados desse estudo após 
a intervenção com um programa de treina-
mento muscular através do uso de EENM no 
quadríceps e exercícios para MMSS foram, 
o aumento da força e resistência muscular, 
avaliados pelos testes de 1 repetição máxima 
(1RM) e teste Senta-levanta.
O músculo quadríceps de indivíduos com 
DPOC é caracterizado, além da fraqueza mus-
cular,12,28 por fatigabilidade prematura,29 devido 
à redução da proporção de fibras do tipo I e de 
enzimas oxidativas.30,31 Os achados do presente 
estudo demonstraram que a EENM foi capaz de 
aumentar a capacidade de executar a extensão 
de joelho com cargas mais elevadas, verificado 
Tabela 1. Resultados da comparação entre as variáveis do estudo, pré e pós treinamento*
Pré (n = 5) Pós (n = 5) p
TC6’ (m) 266,20 ± 92,17 364,20 ± 83,92 0,11
MRC (pontos) 2,80 ± 0,83 2,20 ± 0,44 0,07
BODE (pontos) 6,20 ± 1,64 4,80 ± 0,83 0,07
QV 51 ± 7,44 48,8 ± 7,19 0,16
n: nº sujeitos; TC6’: teste de caminhada de 6 minutos; MRC: Medical Research Council; BODE: B - body mass index; O - airflow obstruction; D - 
dyspnea; E - exercise capacity; QV: Qualidade de vida. Os valores estão expostos em média ± desvio padrão. * Teste t Student p < 0,05 significativo.
* Diferença estatisticamente significativa (p = 0,05)
Figura 1. Resultado relacionado aos testes de força
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através do teste de 1RM, bem como melhorou 
o desempenho em sentar e levantar, avaliados 
através do teste senta-levanta. Estudos de-
monstram que os ganhos de força por meio de 
programas de EENM podem ser atribuídos aos 
aumentos da ativação muscular, da atividade 
eletromiográfica, ou seja, ativação neural, e da 
área de secção transversa anatômica.32,33 Além 
disso, as adaptações neurais ocorrem nas pri-
meiras quatro semanas de treinamento com 
estimulação elétrica e as alterações na massa 
muscular entre a 4ª e a 8ª semana.32
Sbruzzi et al.34 ao comparar o efeito agu-
do da estimulação elétrica funcional, com 
frequências de 15 Hz e 50 Hz sobre a força do 
músculo quadríceps, em indivíduos idosos, ve-
rificou que a EENM com 50Hz determina maior 
pico de torque isométrico do músculo do que 
a EENM com 15Hz. Tal estudo atribuiu a isto 
o fato de que a força muscular é proporcional 
à frequência de estimulação e ao número de 
unidades motoras recrutadas. Assim, quanto 
maior a frequência, maior é o recrutamento 
motor, produzindo maior força muscular.35
Os efeitos da EENM sobre as unidades 
motoras dependem da frequência de estimu-
lação.36 Com uma frequência inferior a 20 Hz, 
o trabalho é direcionado para as fibras do tipo 
I,37 que apresentam contrações musculares 
efetivas, sendo executadas a um baixo custo 
metabólico, diminuindo a fadiga muscular.38 
Com frequências de estimulação entre 35 e 
70 Hz é possível trabalhar as fibras rápidas - 
tipo II.38 Possivelmente seja essa a explicação 
da frequência de 50 Hz produzir maior pico de 
torque do que a frequência de 15 Hz.36
A quantidade máxima de sobrecarga ofe-
recida foi equivalente a 50% da 1RM, através 
de caneleiras. Guedes & Guedes39 enfatizam 
que os exercícios com sobrecarga acima de 
40% da força máxima produzem aprimora-
mento na força, tanto por hipertrofia das fi-
bras como também por aumento da capacida-
de de recrutamento das unidades motoras. Já 
exercícios com sobrecarga menor que 40% da 
força máxima, enfatizam a resistência, apesar 
de também produzirem força.
A perimetria, método utilizado para avaliar 
o trofismo muscular é empregado amplamen-
te tanto na clínica como em pesquisas, por ser 
considerada prático, de baixo custo e por ava-
liar a massa corporal de forma não-invasiva.40 
O fato de não encontrarmos diferença signifi-
cativa em relação ao trofismo, embora a apli-
cação da EENM tenha sido consistentemente 
associada com o aumento de massa,41 pode 
ser explicado pela subjetividade do método 
utilizado para mensuração da circunferência 
muscular quando levado em consideração a 
maior ou menor tensão aplicada à fita métrica 
pelo avaliador como também pelo pequeno 
número de sujeitos da amostra.
A idade média dos participantes foi de 65 
anos, portanto são considerados idosos. Em 
relação a isso, é importante considerar que adi-
cional aos efeitos deletérios sobre a muscula-
tura periférica causados pela DPOC, o processo 
de envelhecimento sobre o sistema muscular 
promove diminuição progressiva da massa 
muscular nos idosos, principalmente das fibras 
musculares tipo II, de contração rápida.42
Na análise da aptidão cardiorrespiratória, 
realizada por meio dos resultados do teste de 
TC6’16 observou-se que os pacientes percor-
reram maiores distâncias ao final do estudo. 
Porém a diferença obtida após o tratamento 
não foi significativa, o que também pode ter 
sido influenciado pelo número insuficiente de 
sujeitos.
Quanto aos achados referentes a qualida-
de de vida e a dessensibilização da dispneia, 
não houve melhora significativa. Em relação 
a isso, é importante considerar que durante o 
período de tratamento, 3 dos 5 pacientes tive-
ram fortes sintomas de dispneia, febre e tosse 
produtiva, sugestivos de infecção respiratória 
aguda, provavelmente devido as mudanças 
sazonais de temperatura, presente neste pe-
ríodo do ano na região em que predominou o 
clima úmido e frio.
Em relação ao índice preditor de mortalida-
de BODE, Pitta et al.43 verificaram maior índice 
de mortalidade para os indivíduos insuficiente-
mente ativos comparado com os indivíduos su-
ficientemente ativos. No presente estudo, não 
foi encontrada diferença significativa após o 
programa de treinamento, o que pode também 
ser explicado pelas complicações respiratórias 
já que o índice de BODE está diretamente rela-
cionado ao índice de dispneia.
Em relação às limitações do estudo, pode-
mos citar o número amostral reduzido, curto 
período de tempo para a coleta dos dados e 
falta de recursos financeiros para ampliar o 
tempo de tratamento dos pacientes. No en-
tanto, os resultados apresentados encorajam 
novas pesquisas a respeito deste programa 
de treinamento muscular como parte do tra-
tamento oferecido a pacientes portadores de 
DPOC grave.
CONCLUSÃO
O programa de treinamento muscular 
aplicado nesta pesquisa, através da EENM 
em membros inferiores e do treinamento de 
MMSS demonstrou ser efetivo para aumentar 
a força e a resistência muscular de pacientes 
com DPOC grave. Sugere-se a condução de 
novos estudos a cerca desta temática, com um 
maior tempo de acompanhamento e a inclusão 
de um maior número de sujeitos, a fim de se 
obter, talvez, uma comprovação estatística dos 
resultados em todas as variáveis analisadas.
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